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RESUMEN 


Introducción: el objetivo principal fue describir el im- 
pacto del logro de la nutrición oral exclusiva (NOE) en 
recién nacidos de muy bajo peso al nacer sobre el peso, 
la longitud y el perímetro cefálico, medido como el cam- 
bio en el puntaje Z desde las 32 semanas hasta el alta. 


Población y métodos: estudio observacional retros- 
pectivo longitudinal en recién nacidos menores de 30 
semanas de edad gestacional, ingresados en la Unidad 
de Neonatología del Hospital Universitario La Paz, Ma- 
drid (España), desde el 1 de enero hasta el 31 de di- 
ciembre de 2019. Las características antropométricas 
del lactante se recogieron al nacer, a las 32, 34 y 36 
semanas de edad gestacional, al momento de la NOE 
y al alta de la unidad. 


Resultados: se incluyeron un total de 66 recién naci- 
dos. La edad gestacional al nacer osciló entre 24 y 30 
semanas. La NOE se produjo a las 37,1 + 2,1 semanas 


de edad posmenstrual (EPM). Se encontró una correla- 
ción inversa entre la edad gestacional y el peso al nacer 
con la EPM en el que se logró la NOE. La EPM al alta fue 
de 38,6 + 2,5 semanas. 


Conclusiones: la transición de sonda gástrica a ingesta 
oral no afectó el crecimiento. Encontramos una estre- 
cha relación entre el nacimiento prematuro, antes de 
las 30 semanas de edad gestacional y el bajo peso al 
nacer, con un retraso en el logro de la NOC que se co- 
rrelacionó con la edad al alta. 


Palabras clave: alimentación por sonda gástrica, pre- 
maturos, enfermera, neonatología, leche humana. 


ABSTRACT 


Objective: The main objective was to describe the im- 
pact of full oral feeding achievement in very low birth 
weight infants on weight, length, and head circumfe- 
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rence, measured as the change in z-score from 32 
weeks to discharge, the time at which full oral feeding 
occurs. 


Methods: This was a longitudinal retrospective ob- 
servational study on infants younger than 30 weeks 
of gestational age, admitted to the Neonatology Unit 
of La Paz University Hospital, Madrid (Spain), from 
January 1, 2019 to December 31, 2019. The infant's 
anthropometric characteristics (weight, height, and 
head circumference) were compared at birth, at 32, 
34, and 36 weeks of gestational age, at the time of full 
oral feeding, and at discharge from the unit. 


Results: Atotal of 66 infants were included, gestational 
age at birth range from 24 to 30. Full oral intake occu- 
rred at 37.1 + 2.1 weeks of postmenstrual age (PMA). 
We found an inverse correlation between gestational 
age at birth and birth weight with PMA at which full 
oral feeding (FOF) is achieved. PMA at discharge was 
38.6 + 2.5 weeks. Age of full oral intake and discharge 
occurred later in infants who had patent ductus arte- 
riosus, retinopathy of prematurity, and sepsis or re- 
ceived a blood transfusion. A positive correlation was 
found between days of oxygen and both parameters. 
However, we found no relationship between necroti- 
zing enterocolitis or intraventricular hemorrhage with 
age at full oral feeding or age at discharge. 


Conclusions: The transition from gastric tube to oral 
intake did not affect growth. We found a close rela- 
tionship between preterm infant birth, earlier youn- 
ger than 30 weeks of gestational age, and low birth 
weight, with a delay in full oral feeding achievement 
that correlated with age at discharge. 


Key words: gastric tube feeding, premature infants, 
nurse, neonatology, human milk. 
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total en el crecimiento de los recién nacidos prema- 
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INTRODUCCIÓN 


Los recién nacidos prematuros tienen mayores necesi- 
dades nutricionales por kilogramo de peso que los re- 
cién nacidos a término y toleran menos los volúmenes 
elevados de líquidos.* 


Los bebés prematuros fisiológicamente estables gene- 
ralmente comienzan la transición de la alimentación 
por sonda a la alimentación oral a las 32-34 semanas 
de edad gestacional. Esta transición puede llevar días 
o semanas.? Lograr la alimentación oral completa es 


un paso importante para los prematuros, ya que es un 
criterio de alta importante que indica la madurez y sa- 
lud del prematuro.* 


El éxito en la alimentación oral depende de varios fac- 
tores: la madurez neurológica y fisiológica del lactan- 
te, la capacidad de concentrarse en la alimentación, 
organizar el funcionamiento oral-motor, coordinar la 
deglución con la respiración y mantener la estabilidad 
fisiológica. El cuidador debe tener capacidad para re- 
gular al bebé durante la alimentación y para reconocer 
y responder oportunamente a las señales conductua- 
les y fisiológicas del bebé, con el objetivo de prevenir 
descompensaciones fisiológicas y estrés repetido. Es 
especialmente importante contar con un consenso de 
la unidad sobre nutrición/alimentación y el protocolo 
nutricional.? Algunas patologías pueden influir en las 
habilidades orales. En nuestra Unidad, los lactantes 
con ventilación invasiva, no invasiva y dependientes 
de CPAP permanecen alimentados por sonda. 


Una revisión retrospectiva de bebés prematuros ali- 
mentados exclusivamente con leche materna nacidos 
con un peso <1800 g mostró una disminución en el 
puntaje Z de peso de 0,52 entre el nacimiento y las 
35 semanas y otra disminución de 0,48 entre las 35 
semanas y el alta.? En este estudio, la transición fue a 
la lactancia materna y cerca del 80 % fueron dados de 
alta con lactancia materna, donde no se fortaleció la 
lactancia materna directa. La segunda disminución en 
el puntaje Z de peso ocurrió cuando se produjo la tran- 
sición entre la sonda gástrica y la alimentación oral. 


OBJETIVOS 


El objetivo principal fue describir el impacto de alcan- 
zar la NOE en prematuros de muy bajo peso al nacer 
sobre el peso, longitud y perímetro cefálico medido 
como el cambio en los puntajes Z desde las 32 sema- 
nas de EPM hasta el alta. 


Los objetivos secundarios fueron: 


1. Determinar cuándo se produce la transición de 
sonda gástrica a nutrición oral exclusiva. 

. Evaluar el efecto del momento de la NOE sobre la 
duración de la estancia en el hospital y la edad al 
alta. 

. Analizar el efecto de la morbilidad asociada con la 
prematuridad con la NOE y la duración de la hospi- 
talización o la edad al alta. 


MÉTODOS 


Se trata de un estudio observacional retrospectivo 
longitudinal en prematuros menores de 30 semanas 
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de edad gestacional, ingresados en la Unidad de Neo- 
natología del Hospital Universitario La Paz, Madrid 
(España), desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de 
diciembre de 2019. 


Muestra 


La muestra del estudio incluyó a todos los recién na- 
cidos menores de 30 semanas de edad gestacional. 
Se excluyó a los lactantes que presentaban anoma- 
lías congénitas o enfermedades genéticas, a los que 
ingresaban después de las 48 h de vida, fallecían en 
los primeros 7 días de vida, no estaban recibiendo nu- 
trición enteral, tenían historia clínica incompleta o si 
al momento del alta estaban recibiendo alimentación 
por sonda gástrica. 


Protocolo nutricional 


Se siguieron las recomendaciones internacionales so- 
bre nutrición precoz, comenzando con la nutrición pa- 
renteral inmediatamente al nacimiento. La nutrición 
enteral se introdujo en las primeras 24 h después del 
nacimiento. Los avances en los volúmenes de alimen- 
tación enteral se realizaron con base en los signos de 
tolerancia: vómitos, distensión abdominal y residuos 
gástricos. El objetivo de la nutrición enteral era alcan- 
zar los 150 ml/kg/día utilizando leche materna propia 
(LMP) o donada (LMD) cuando no se disponía de ella. 


La LMD estaba disponible para bebés nacidos con <32 
semanas o <1500 g, al menos durante las primeras 3 
o 4 semanas de edad posnatal o hasta que alcanzaran 
los 1500 g de peso, lo que ocurriera en último lugar. 
Una vez alcanzada la edad gestacional o el peso indica- 
do, en caso de no haber suficiente LMP, se administró 
la fórmula de prematuros para recién nacidos prema- 
turos. La fortificación estándar de la leche materna 
comenzó cuando la alimentación enteral alcanzó los 
100 ml/kg/día y continuó hasta el alta. 


La alimentación oral exclusiva se define como el mo- 
mento en que se logra la ingesta total de leche del pe- 
cho o del biberón, durante 24 h. 


Método estadístico 


Los datos fueron procesados mediante una base de 
datos en formato Microsoft Excel, que posteriormen- 
te fue importada para su tratamiento estadístico en 
el programa SAS, versión 9.4 (SAS Institute Inc. 2013; 
Base SAS 9.4 SAS/STAT-Statistical analysis; Cary, NC, 
EE. UU.). Las diferencias estadísticamente significati- 
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vas fueron aquellas que presentaron una probabilidad 
de error <5 % (p < 0,05). En primer lugar, se realizó una 
descripción de la muestra incluida en el estudio. 


Como estudio piloto, no se realizó ningún análisis de 
cálculo de potencia. Las características antropométri- 
cas del recién nacido (peso, altura y valores absolutos 
del perímetro cefálico y puntaje Z) se compararon al 
nacer, a las 32, 34 y 36 semanas de gestacional, en el 
momento de la NOE y al alta de la unidad. 


Estudio descriptivo 


Para la descripción de las variables cuantitativas conti- 
nuas se utilizó la media junto con la DE en caso de nor- 
malidad; en caso contrario, se presentó la mediana y el 
rango intercuartílico. Las variables cualitativas se descri- 
bieron mediante frecuencias absolutas y las frecuencias 
relativas expresadas en porcentaje. Para algunas varia- 
bles se utilizó la representación gráfica BoxPlot. 


Estudio analítico 


Las comparaciones entre variables cuantitativas conti- 
nuas entre grupos independientes se evaluaron princi- 
palmente mediante pruebas paramétricas, utilizando 
la prueba t de Student cuando se compararon 2 gru- 
pos, o un análisis de varianza (ANOVA) cuando el aná- 
lisis involucró a 3 o más grupos. Cuando fue necesario, 
se utilizaron pruebas no paramétricas, Kruskal-Wallis 
o Mann-Whitney U. El análisis de frecuencia entre va- 
riables cualitativas se realizó mediante la prueba de 
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue 
necesario. 


El análisis de correlación entre las variables cuantita- 
tivas continuas se realizó mediante el coeficiente de 
correlación R de Pearson. Las variables medidas lon- 
gitudinalmente (peso, longitud y perímetro cefálico y 
su respectivo puntaje Z) se analizaron con ANOVA de 
medidas repetidas, junto con la prueba de Greenhou- 
se-Geisser. Cuando el resultado fue significativo, se 
utilizó la prueba post-hoc de Bonferroni para explorar 
todas las diferencias posibles entre dos o más puntos 
temporales. 


CONSIDERACIONES ÉTICAS 


El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación 
y por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hos- 
pital Universitario La Paz el 13 de enero de 2020 y el 
20 de febrero de 2020, respectivamente. Número de 
aprobación HULP: PI-4009. 
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RESULTADOS 


De los 98 prematuros menores de 30 semanas de edad 
gestacional ingresados durante el período de estudio, 
7 fallecieron antes del alta (5 en los primeros 7 días de 
vida y 2 antes de la NOE) y 25 cumplieron los criterios 
de exclusión. 


El estudio, por lo tanto, incluyó a 66 lactantes, con un 


rango de edad gestacional de 24 a 30 semanas de EG, 
la edad gestacional media fue 28,3 + 2 semanas y peso 
al nacer de 1,1 + 0,3 kg (Tabla 1). En esta cohorte de 
prematuros, la nutrición parenteral duró una mediana 
de 8 días y la solución lipídica, durante 7 días. Aproxi- 
madamente el 63 % del volumen de nutrición enteral 
consumida durante los primeros 14 días de vida fue de 
LMP (Tabla 1). 


Tabla 1. Datos demográficos y antropométricos. Datos de nutrición parenteral durante el ingreso, 
nutrición enteral durante los primeros 14 días de vida e inicio y duración de la fortificación 


N = 66 


Media (DE) 


Datos demográficos y antropométricos 


Edad gestacional (semanas) 


ZO 3) 28 72 


Sexo, N (%) 
Nacimiento multiple, N (%) 


M 30 (45 %), F 36 (55 %) 
32 (48 %) 


Nacimiento por vía vaginal, N (%) 


14 (21%) 


Cesárea, N (%) 


52 (78 %) 


Retardo de crecimiento intrauterino, N (%) 


9 (14 %) 


Peso de nacimiento (g) 


1104 + 302 


Peso de nacimiento (puntaje Z) 


0,005 + 0,84 


Longitud de nacimiento (cm) 


36,08 + 3,15 


Longitud de nacimiento (puntaje Z) 


-0,30 + 0,97 


Perímetro cefálico de nacimiento (cm) 


25,34 + 2,23 


Perímetro cefálico de nacimiento (puntaje Z) 


0) 24l ax (0,88) 


Nutrición enteral durante los primeros 14 días de vida 


Volumen de LMP (ml) 


166,3 + 676,7 


% LMP 


63 + 31 


Volumen de LMD (ml) 


434,98 + 518,27 


% LMD 


36 + 32 


Volumen de leche artificial para prematuros (ml) 


15682 


% Volumen de leche artificial para preamturos 


1+6 


Volume total (ml) 


Nutrición parenteral durante la hospitalización 


2112 + 6723 


Días de nutrición parenteral 


8 (0 - 51)* 


Volumen de nutrición parenteral (ml) 


647 + 434 


Dias de lipidos* 


7 (0 - 49)* 


Volumen de lipidos (ml) 


89,90 + 62,76 


Fortificación de leche humana 


Edad de fortificación, en días 


38 (4 - 428)* 


Comienzo de la fortificación (semanas EPM) 


31 (26 - 33)* 


EPM cuando se deja la fortificación 


36 (27 - 89) 


Fuente: elaboración propia. 


LMP: leche maternal propia; LMD: leche materna donada; EPM: edad postmenstrual; M: masculino; F: femenino. 


* Mediana (min. - max.). 
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A las 32 semanas de EPM, observamos una disminu- 
ción en peso, longitud, perímetro cefálico y puntajes 
Z en comparación con el nacimiento (p <0,001) (Tabla 
2). A las 34 semanas de EPM, se observaron disminu- 
ciones adicionales en los puntajes Z de peso y longitud 
en comparación con las 32 semanas (p = 0,005). No se 
observaron diferencias en los puntajes Z del perímetro 
cefálico entre estos 2 períodos (p = 1,000) (Tabla 2). 


A las 36 semanas de EPM y al alta, no se encontraron 
diferencias en los puntajes Z de peso o longitud en 
comparación con las 34 semanas de EPM (p = 1,000) 
(Tabla 2). Se observó un aumento significativo en el 
puntaje Z del perímetro cefálico a las 36 semanas de 
EPM y al alta en comparación con las 34 semanas de 
EPM (p <0,001) (Tabla 2). 


La NOE se produjo a las 37,1 + 2,1 semanas de EPM. 
Encontramos una correlación inversa entre la edad 
gestacional al nacer y la EPM en la que se logró la NOE 
(p <0,001). También hubo una correlación inversa en- 
tre el peso al nacer y la EPM en la que se logró la ali- 
mentación oral completa (p <0,001). 


La EPM al alta fue de 38,6 + 2,5 semanas. Hubo una 
correlación entre la edad en que se produjo la NOE y la 
edad en el momento del alta. La duración de la hospita- 
lización (HL) también se relacionó con la edad de NOE. 


El consumo de LMP durante la hospitalización disminu- 
yó con el tiempo. El porcentaje de ingesta de LMP en 
relación con la ingesta enteral total fue de 63, 64, 57,5 
y 24 % durante los primeros 14 días y a las 32 semanas, 
34 y 36 semanas de EPM, respectivamente. Antes de 
las 32 semanas de EPM, las tomas de LMP se comple- 
tan con LMD, dependiendo del peso del paciente (se 
mantiene hasta llegar a los 1500 g) y de la disponibili- 
dad de LMD en el banco de leche. A partir de la EPM 
de 32 semanas, las alimentaciones se completan con 
fórmula artificial para prematuros. Al momento del 
alta, solo el 33,8 % había logrado instaurar la lactancia 
materna directa al seno (Tabla 2). 


Encontramos una correlación entre los dias de oxige- 
no, la presencia de ductus arterioso persistente (DAP), 
la retinopatía del prematuro, la sepsis y la transfusión, 
y la edad de NOE y la edad de alta. Sin embargo, no 
encontramos relación entre la enterocolitis necrosante 
o la hemorragia intraventricular con la edad de NOE y 
la edad al alta (Tabla 3). 


DISCUSIÓN 


Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de 
la transición a la NOE sobre el crecimiento y la edad 
al alta. No encontramos una disminución adicional en 
el puntaje Z de peso o de longitud desde las 34 sema- 
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nas de gestación hasta el alta, cuando se produjo la 
adquisición de la alimentación enteral exclusiva. Los 
puntajes Z de peso y longitud disminuyeron desde el 
nacimiento hasta las 34 semanas de EPM. El del pe- 
rímetro cefálico disminuyó desde el nacimiento hasta 
las 32 semanas de EPM, y aumentó desde las 32 sema- 
nas hasta el alta. Los puntajes Z de peso y longitud se 
mantuvieron estables desde las 34 semanas de EPM 
hasta el alta. 


El aumento de peso puede estar influenciado por la 
alimentación oral. La NOE se logró después de las 34 
semanas de EPM y antes del alta. Los resultados del 
presente estudio no mostraron cambios en el punta- 
je Z de peso o longitud desde la EPM de 34 semanas 
hasta el alta; el aumento de peso y longitud continuó 
durante la fase de transición de la alimentación por 
sonda a la oral, sin disminuir la velocidad, y mostró un 
aumento en el puntaje Z del perímetro cefálico. Una 
posible explicación de nuestros hallazgos es que la 
NOE se logró con biberón, no con el pecho, en el 66 % 
de los lactantes. El volumen de leche administrado no 
cambió entre antes y después de lograr este objetivo. 
En nuestro estudio, los prematuros fueron seguidos 
durante 5 semanas. 


Estos resultados son consistentes con los reportados 
por Lehnart Vargas et al.,** con una EG al nacer de 33,6 
+1,5 semanas, aunque los bebés incluidos en nuestro 
estudio eran más inmaduros. Estos investigadores no 
encontraron diferencias significativas en el crecimien- 
to, representado por el aumento de peso, y concluye- 
ron que su crecimiento no se vio afectado por el nivel 
de habilidad oral. La EPM en el que se alcanzó la NOE, 
entre las semanas 36 y 38, fue similar al informado en 
el presente estudio. Sin embargo, Marino et al.,? en- 
contraron una disminución en los puntajes Z de peso 
y longitud a las 35 semanas de edad gestacional y al 
alta, pero no en el perímetro cefálico, con una pobla- 
ción similar a la aquí reportada, con un porcentaje de 
lactancia al alta de 78,1 %. 


En nuestros resultados, la NOE se produjo en una 
mediana de EPM de 36,6 (33,7-43,1) semanas. Estos 
resultados son similares a los informados por Khan et 
al.*? en el que encontraron que la NOE se alcanzó a las 
37,1 (35,6-38,4) semanas en recién nacidos extrema- 
damente prematuros y a las 34,7 (34,3-35,6) semanas 
en aquellos muy prematuros (p <0,001). 


En nuestro estudio se promovió el método madre can- 
guro,” pero no se aplicaron otras intervenciones que 
podrían mejorar aún más las capacidades orales, como 
la estimulación oral previa a la alimentación y el uso 
de una lista de verificación, como lo describen da Rosa 
Pereira et al.** 
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cer tardaron más en lograr la NOE. Se reconoce que 
los bebés extremadamente prematuros tienen habili- 
dades motoras inmaduras y carecen de capacidad de 


Nuestros hallazgos confirman que la edad gestacional 
al nacer influye en el desarrollo de la NOE: los recién 
nacidos prematuros que eran menos maduros al na- 


Tabla 2. Evolución del crecimiento y tipo de lactancia durante el ingreso 


32 semanas 
de EPM 


34 semanas de 
EPM 


36 semanas 
de EPM 


NOE días de 
vida 
61,7 + 25,3 
37,1+2,1 
EPM 


Alta 
38,55+2,47 
EPM 


Peso (g) 


1346 + 229 


1689,9 + 294,34 


2070,69 + 348,49 


1956,4 + 338,7 


2649,17 + 500,04 


Peso (puntaje Z) 


-1,06 + 0,607 


-1,22 + 0,76? 


-1,28 + 0,96 


-1,22 + 0,98 


-1,26 + 0,83 


Longitud (cm) 


Longitud 
(puntaje Z) 


38,90 + 2,30 
-1,09 + 0,86! 


40,78 + 2,60 
-1,41 + 1,02? 


43,24 + 2,34 
-1,48 + 0,98 


42,60 + 2,46 
-1,39 + 1,02 


45,73 + 2,51 
-1,45 + 1,00 


Perímetro cefálico 
(cm) 


27,48 + 1,60 


29,62 + 1,54 


31,60 + 1,48 


30,97 + 1,58 


33,46 + 1,64 


Perímetro cefálico 
(puntaje Z) 


-1,07 + 1,02! 


-0,90 + 1,09** 


-0,57 + 1,05* 


-0,66 + 1,07 


-0,28 + 0,93* 


Volumen LPM 
(ml) 


353,60 + 258,59 


430,61 + 326,29 


400,47 + 382,03 


% LMP 


61 + 38 


53,74 + 37,98 


43,12 + 40,43 


Volumen LMD 
(ml) 


209,60 + 212,96 


195,64 + 231,97 


0 (0 - 945) 


% LMD 


38 + 38 


27,36 + 34,51 


0 (0-100) 


Volumen leche 
artificial 
prematuros (ml) 


0 (0-300)* 


0 (0-1535)* 


306 (0-1080) 


% Leche artificial 
prematuros 


19,50 + 34,32 


39,00 + 19,04 


Volumen leche 
de inicio (ml) 


0 (0-745)* 


% Leche de inicio 


0 


0 


0 (0-100) 


Volumen total 


577,68 + 153,39 


774,55 + 227,55 


861,86 + 279,56 


Lactancia 
materna al alta 


Fuente: elaboración propia. 


Los datos fueron expresados como media + DE para variables continuas, excepto *, las cuales fueron expresadas como mediana. 
1 Diferencia significativa entre el nacimiento y las 32 semanas de EPM (P <0,001). 

¿Diferencia significativa entre 32 semanas de EPM y 34 semanas de EPM (P <0,005). 
3 Diferencia significativa entre 34 semanas de EPM y 36 semanas de EPM (P <0,001). 


* Diferencia significativa entre 34 semanas de EPM y alta (P<0.001). 


NOE: nutrición enteral oral exclusiva. 


EPM: edad postmentrual. 
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Tabla 3. Asociaciones entre las morbilidades asociadas a los prematuros, 
la nutrición oral exclusiva y la edad al alta (media y desviación estándar) 


Nutrición oral exclusiva 


DAP Sí (34) 


72,60 + 25,2 


DAP No (32) 


50,0 + 19,8 


Duración de la hospitalización 


85,0+ 28,0 


57,5+ 19,2 


DAP Med. Si (22) 


DAP Med. No (44) 


Nutrición oral exclusiva 


80,64 + 26,56 


52,18 + 18,59 


Duración de la hospitalización 


94,77 + 28,81 


60,16 + 18,51 


DAP Qx Si (7) 


DAP Qx No (59) 


Nutrición oral exclusiva 


91,57 + 23,67 


58,12 + 23,19 


Duración de la hospitalización 


103,71 + 24,94 


67,90 + 25,59 


NEC Si (1) 


NEC No (65) 


Nutrición oral exclusiva 


100 


61,08 + 25,02 


Duración de la hospitalización 


113 + 25,02 


71,06 + 27,39 


NEC Qx Si (1) 


NEC Qx No (65) 


Nutrición oral exclusiva 


100 


61,08 + 25,02 


Duración de la hospitalización 


113 + 25,02 


71,06 + 27,39 


HIV Si (22) 


HIV No (44) 


Nutrición oral exclusiva 


69,09 + 24,27 


50,0 + 19,8 


Duración de la hospitalización 


85,0+ 28,0 


ROP Sí (22) 


57,5+ 19,2 


ROP No (44) 


Nutrición oral exclusiva 


86,77 + 21,41 


49,11 + 16,08 


Duración de la hospitalización 


99,45 + 24,20 


57,82 + 16,71 


Sepsis Sí (25) 


Sepsis No (41) 


Nutrición oral exclusiva 


80,20 + 25,52 


50,37 + 25,02 


Duración de la hospitalización 


91,72 + 27,92 


59,49 + 19,30 


Transfusion Si (28) 


Transfusion No (38) 


Nutrición oral exclusiva 


Duración de la hospitalización 


81,82 + 23,84 


93,96 + 26,66 


46,82 + 13,20 


55,29 + 13,19 


DAP: ductus arterioso persistente; Med.: tratamiento con medicación; Qx: tratamiento quirúrgico; 
ECN: enterocolitis necrosante; HIV: hemorragia intraventricular; ROP: retinopatía del prematuro. 
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succión coordinada. Este resultado está de acuerdo 
con los resultados de Khan et al.,*? y Jackson et al." El 
peso al nacer se asoció con la EPM en el momento de 
lograr la NOE, y en el estudio de Jackson se relacionó 
la NOE con el peso al nacer. Así, podemos confirmar 
que los prematuros que nacen con menor edad gesta- 
cional y menor peso al nacer tardan más en alcanzar 
la NOE.1215 


Los recién nacidos prematuros deben lograr una NOE 
antes del alta. Este logro sigue siendo la barrera más 
común para el alta en los recién nacidos prematuros. 
El momento en que se alcanza la NOE se asocia con la 
edad del alta hospitalaria y puede reducir los costos 
hospitalarios asociados. Por lo tanto, nuestros resulta- 
dos pueden ayudar a predecir cuándo se dará de alta 
a los pacientes; será una semana después de haber lo- 
grado la alimentación oral completa. El siguiente paso 
es evaluar prospectivamente si un cambio de práctica 
para lograr antes la alimentación oral completa permi- 
tiría un alta hospitalaria más temprana. 


Finalmente, encontramos varias morbilidades relacio- 
nadas con la prematuridad que retrasan el objetivo de 
lograr la NOE, especialmente aquellas relacionadas 
con el uso de oxígeno y el DAP. Sin embargo, no en- 
contramos asociación entre la NOE y la enterocolitis 
necrosante o la hemorragia intraventricular, probable- 
mente porque sería necesario un tamaño de muestra 
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